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Departamento del Trabgjo de los Estados Unidos
Administracion de Seguridad y Salud Ocupacionales

Aviso de peligr os alegados de seguridad o salud

Para € publico general:

Se provee este formulario para ayudar a todo demandante y notiene por intencion ser laforma
exclusiva en la que se presenta una demanda ante el Departamento de Trabajo de los Estados
Unidos.

Sec. 8 () (1) delaLey Williams-Steiger de Seguridad y Salud Ocupacionales (Williams-Steiger
Occupational Safety and Health Act), 29 U.S.C. 651, establece |o siguiente: Todo empleado o representante
de empleados que crea que existe unainfraccion de una normade seguridad o salud que presente un riesgo
de dafio fisico, o que existe un peligro inminente, puede solicitar unainspeccion mediante notificacion al
Secretario 0 a su representante autorizados de dichainfraccion o peligro. Dicha notificacion se realizara por
escrito, detallara en formarazonable la base de lanotificacion, y estarafirmada por el empleado o €l
representante de empleados, y una copia debera ser provistaal empleador o a su agente antes de lafechade
inspeccion, excepto si, a solicitud de la persona que presente dicha demanda, su nombrey los nombres de
empleadosindividuales en ella citados no deban aparecer en dicha copia o en cualquier registro publicados,
divulgado, o comunicado conforme al subapartado (g) de la presente seccién. Si cuando se reciba dicha
notificacion, el Secretario determina que existe una base razonabl e para creer que existe dicha infraccién o
dicho peligro, el Secretario realizara unainspeccién especial conforme alas disposiciones de la presente
seccidn en cuanto sea posible con el fin de determinar si existe dichainfraccion o dicho peligro. Si el
Secretario determina que no existe una base razonabl e para creer que existe dichainfraccion o dicho
peligro, el Secretario notificara dicha determinacion alos empleados o a representante de empleados por
escrito.

NOTA: Laseccion 11(c) de la Ley establece la existencia de una protecci6n explicita para empleados que
gjercen sus derechos, incluyendo la gjecuci6n de demandas asociadas con la seguridad y la salud.

Par a empleados feder ales:

Se provee este formato de informe para ayudar a empleados federal es o representantes autorizados que
registran un informe sobre condiciones | aboral es inseguras o insalubres ante el Departamento de Trabajo de
los Estados Unidos.

El Secretario de Trabajo puede realizar inspecciones imprevistas en lugares de trabajo de agencias cuando
piense que son necesarias si una agencia no dispone de comités de seguridad y salud conforme alas
disposiciones establecidas en el subapartado F, 29 CFR 1960; o como respuesta a informes de condiciones
laborales inseguras; 0 insalubres unavez que lo requieran dichos comités de agencias conforme ala Sec. 1-
3, Executive Order 12196, 0 en caso de un informe que indique un peligro inminente cuando dicho comité
no harespondido al informe en laformarequerida por la Sec. 1-201(h).




INSTRUCCIONES:

Abrael formularioy rellene la primera paginalo més precisay completamente posible. Describa cada
peligro que usted cree que existe con el mayor detalle que pueda. Si los peligros descritos en su demanda
no existen todos en la misma zona, se ruega indique donde existe cada peligro en el lugar de trabajo. Si
existe alguna prueba particular que apoye su sospecha de la existencia de un peligro (un accidente reciente,
por ejemplo, o sintomas fisicos de sus colegas) incluyalainformacién en su descripcion. Si necesita mas
espacio del que provee este formulario, puede seguir escribiendo en cualquier hoja de papel.

Unavez que hayaterminado este formulario, preséntelo a su oficinaregional de OSHA.

NOTA: Estaen contrade laley hacer cualquier declaracion, representacion o certificacion falsa en
cualquier documento presentado conforme alaLey de Seguridad y Salud Ocupacional es (Occupational
Safety y Health Act) de 1970. Las infracciones pueden conllevar penalidades de no mas de $10 000, o penas
de cércel de no més de 6 meses, 0 ambas.

Se calcula que la carga publica de divulgacion conforme ala seccion (Section 17(g)) para estainformacion
es de 15 a 25 minutos por respuesta con un promedio de 17 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo
gue requiere leer las instrucciones, la busqueda de fuentes de datos existentes, |la compilaciony el
mantenimiento de los datos requeridos y laintroduccién y el repaso de lainformacion reunida. Envie sus
comentarios respecto al calculo de la carga o cualquier otro aspecto de esta recopilacion de informacién,
incluyendo sugerencias sobre la reduccion de esta carga a Office of IRM Policy, Department of Labor,
Room N-3101, 200 Constitution Avenue, N.W., Washington, DC, 20010; y a Office of Management and
Budget, Paperwork Reduction Project (1218-0064), Washington, D.C. 20503.

NO ENVIE EL FORMULARIO RELLENADO A NINGUNA DE ESTAS DOS OFICINAS




Departamento del Trabgjo de los Estados Unidos
Administracién de seguridad y salud ocupacionales

Notificacién de alegacién de peligros de seguridad o salud

| Numero de demanda

Nombre del establecimiento
Direccion del lugar de trabajo

| Teléfono del lugar de trabajo Telefax del lugar de trabajo

Direccién postal

| Teléfono postal Telefax postal

Teléfono del representante de gestion
Tipo de negocio

DESCRIPCION Y UBICACION DEL PELIGRO. Describabrevemente el o los peligros que usted cree
gue existen. Incluya el nimero aproximado de empleados expuestos a, 0 amenazados por, cada peligro.
Especifique el edificio o el lugar particular donde existe lainfraccion alegada.

Esta condicion hasido notificadaa: [1 Empleador [ Otra agencia gubernamental (especificar).

Se ruegaindique su preferencia: [1 NO divulgue mi nombre ami empleador
[ Puededivulgar mi nombre a mi empleador

Lapersonasuscrita cree que existe una (Marque"X" en UNA casilla)
infraccién de una norma de seguridad o

salud ocupacional que representaun

peligro de seguridad o salud en €l

trabajo en el establecimiento indicado

en el presente formulario. [J Empleado [JComité federal de seguridad y salud
[ Representante de empleados [JOtro (especificar)
Nombre del demandante Teléfono

Direccion (calle, ciudad, estado, codigo postal)

Firma Fecha

Si es usted un representante autorizado de empleados af ectados por esta demanda, se ruegaindique el
nombre de la organizacion que usted representay su titulo:

Nombre de la organizacion:
Titulo:
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